
Subsidios por Discapacidad 

 

 

 

 

Prestador:………………………………………………………………………………………………..…………….. 
 

Domicilio:……………………………………………………………………………………………………………..... 
 

Correo Electrónico………………………………………………………Tel ( )……………………………….. 
 

Apellido y Nombre del beneficiario: ………………………………………………………………………………. 
 

DNI: ………………………………… 
 

Prestación:…………………………………………………………………………………………………………….. 
 

Periodo (mes y año):………………………………………… 
 
 

Fecha 
dd/mm/aa 

Horario 
Cantidad de 

sesiones 
Firma Profesional 

Firma del paciente o 
responsable 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
 

Profesional Paciente o responsable 

 
 
 
 

Firma 

 
 
 
 

Firma 

 
 

Sello o Aclaración 

 
Aclaración 

 
DNI 

 
Matricula 

 
Vínculo 

3.2 Planilla de Asistencia Mensual – Prestaciones por hora / sesiones (Terapias/ Estimulación 

Temprana /Maestro de Apoyo valor hora) 


